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ARTROSKOPIJA KUKA
HIP ARTHROSCOPY
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Deskriptori: Zglob kuka – kirurgija, patologija; Artroskopija – metode, komplikacije; Zglobne bolesti – kirurgija
Sa`etak. Artroskopija kuka intenzivno se razvija posljednjih desetak godina te ubrzano preuzima primat u lije~enju raznih 
ozljeda i o{te}enja i u samom kuku i u njegovoj neposrednoj blizini. Osnovna prednost artroskopske kirurgije kuka prema 
klasi~noj otvorenoj metodi operacijskog lije~enja jest u izbjegavanju otvorene dislokacije kuka ~ime se smanjuje morbiditet 
bolesnika te ubrzavaju rehabilitacija i povratak svakodnevnim aktivnostima. Uspje{nost artroskopskog zahvata ovisi o pra-
vilnoj indikaciji za zahvat, iskustvu i vje{tini operatera, pravilno provedenoj rehabilitaciji te suradljivosti bolesnika, kao i o 
njegovim realnim o~ekivanjima. Osnovnim indikacijama za artroskopiju kuka danas se smatraju ozljede i o{te}enja aceta-
bularnog labruma i/ili zglobne hrskavice, femoroacetabularni sindrom sraza, ozljede i o{te}enja ligamenta glave femura, 
slobodna i strana zglobna tijela te razli~ite bolesti sinovijalne membrane (sinovijalna hondromatoza, pigmentirani vilono-
dularni sinovitis i druge upalne artropatije poput reumatoidnog artritisa). U ovom ~lanku opisujemo indikacije, tehniku, 
komplikacije, kao i perspektivu artroskopije kuka, uz detaljan pregled suvremenih literaturnih podataka.
Descriptors: Hip joint – surgery, pathology; Arthroscopy – methods, adverse effects; Joint diseases – surgery
Summary. In the last ten years, hip arthroscopy has been developing intensively and it is rapidly gaining primacy in the 
treatment of various injuries and damages to the hip itself and its immediate vicinity. The basic advantage of hip arthros-
copy surgery versus classic open surgery is avoiding an open dislocation of the hip and, thus, reducing patient’s morbidity 
and accelerating his/her rehabilitation, which leads to a quicker return to everyday activities. The success of arthroscopic 
surgery depends on the correct indication for the surgery and on the experience and the skill of the operator. It also depends 
on the properly conducted rehabilitation and the patient’s compliance, as well as on the patient’s realistic expectations. 
 Indications for hip arthroscopy today are the following: injury and damage to acetabular labrum and/or articular cartilage, 
femoroacetabular impingement syndrome, injuries and damages to the ligament of the femoral head, loose and foreign joint 
bodies as well as different conditions of synovial membrane (synovial chondromatosis, pigmented villonodular synovitis 
and other inflammatory arthropathy such as rheumatoid arthritis). In this article we describe the indications, technique, 
complications and the prospect of hip arthroscopy, with a detailed overview of contemporary literature data.
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Razvojni put artroskopije kuka bio je u odnosu na artro-
skopije drugih velikih zglobova znatno usporen. Prvi su 
poku{aji bili obeshrabruju}i pa je tako primjerice Burman 
1931. godine istaknuo da se centralni dio zgloba kuka uop}e 
ne mo`e artroskopirati.1 No, valja istaknuti da je te zahvate 
~inio na truplima, i to bez distrakcije zgloba. Razvoju artro-
skopije kuka zna~ajno je pridonio Ejnard Eriksson koji se 
80-ih godina bavio istra`ivanjem distraktibilnosti zgloba 
kuka i upozoravao na mogu}nost artroskopske vizualizacije 
zgloba kuka.2 Zbog dubine u kojoj je smje{ten zglob kuka i 
posljedi~no ote`anoga klini~kog pregleda, kao i zbog veli-
kog rizika od nastanka avaskularne nekroze (u daljem tekstu 
AVN) glave femura pri otvorenom operacijskom lije~enju 
kuka (i do 18%),3 patolo{ka stanja u kuku (osim izra`enih 
degenerativnih promjena i promjena vezanih uz rast i razvoj 
djece) ostala su dugo vremena nepoznata. Razvoj magnetske 
rezonancije (dalje u tekstu MR) krajem 20. stolje}a omo-
gu}io je uvid u unutarzglobne promjene u kuku.4 Drugu ve-
liku prekretnicu u razumijevanju bolesti i o{te}enja u kuku 
u~inili su Ganz i sur.3 90-ih godina razviv{i svoju opera-
cijsku tehniku otvorenog pristupa uz dislokaciju kuka s mi-
nimalnim rizikom od nastanka AVN glave femura. »Sigu-
ran« ulazak u zglob kuka omogu}io je bolje razumijevanje 
uzroka nastanka bolesti i o{te}enja u zglobu kuka5 te dao 
izniman poticaj razvoju artroskopije kuka. Ovaj pregledni 
rad ima za cilj prikazati dana{nje mogu}nosti artroskopske 
kirurgije zgloba kuka.
Indikacije i kontraindikacije
Artroskopija kuka relativno je mlada kirur{ka tehnika 
zbog ~ega sve njezine mogu}nosti jo{ nisu potpuno pre-
poznate. Osim toga, i sam razvoj artroskopije kuka prido-
nosi upoznavanju niza patolo{kih stanja o kojima se do sada 
vrlo malo znalo, {to dodatno {iri indikacije ove operacijske 
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metode. Osnovne indikacije za artroskopiju kuka, od kojih 
}e naju~estalije biti i detaljnije prikazane u ovom radu, da-
nas obuhva}aju ozljede i o{te}enja acetabularnog labruma 
(dalje u tekstu labrum),6 ozljede i o{te}enja zglobne hrska-
vice,7 femoroacetabularni sindrom sraza (engl. FemoroAce-
tabular Impingement, dalje u tekstu FAI),8 ozljede i o{te}e-
nja ligamenta glave femura,9 slobodna10 i strana zglobna 
tijela11 te razli~ite bolesti sinovijalne membrane (sinovijalna 
hondromatoza, pigmentirani vilonodularni sinovitis i druge 
upalne artropatije poput reumatoidnog artritisa).12 Osim na-
vedenoga, artroskopija kuka mo`e se rabiti i u lije~enju 
adhezivnog kapsulitisa kuka,13 nestabilnosti kuka,14 sinovi-
jalne plike u perifernom15 i centralnom dijelu zgloba,16 unu-
tarzglobnih tumora poput osteoidnog osteoma,17 lipoma,18 
sinovijalnog hemangioma,19 gigantocelularnog tumora,20 
kao i u lije~enju septi~kog artritisa kuka.21 Opisana je i pri-
mjena artroskopije kuka kao pomo} pri redukciji glave fe-
mura u djece koja su prohodala s razvojnim poreme}ajem 
kuka22 te pri kontroli tijekom redukcije i fiksacije poskliza 
glave femura.23
Razvojem suvremenih dijagnosti~kih metoda artrosko-
pija kuka danas se rijetko rabi u dijagnosti~ke svrhe. No, i 
dalje se rabi u slu~ajevima kad se uzrok tegoba u podru~ju 
kuka ne mo`e utvrditi klini~kom, radiolo{kom i labora-
torijskom obradom,24 primjerice kod bolnih stanja nakon 
ugradnje TEP kuka.25 Usporedo s razvojem artroskopije 
kuka razvija se i niz endoskopskih zahvata kojima se lije~e 
izvanzglobne bolesti kao {to su sindrom {kljocavog kuka 
koji mo`e biti uzrokovan preskokom traktusa iliotibijalisa 
preko velikog trohantera26 ili preskokom tetive mi{i}a iliop-
soasa (engl. psoas impingement),27 ruptura i kalcificiraju}i 
tendinitis tetiva mi{i}a gluteusa minimusa i medijusa28 te 
rektusa femoris,29 burzitis velikog trohantera,30 sindrom sra-
za femura sa spinom ilijakom anterior inferior31 te sindrom 
mi{i}a piriformisa.32
Specifi~na anatomija zgloba kuka ote`ava artroskopi-
ranje kuka jer je za razliku od drugih zglobova prisutna re-
lativno velika udaljenost od ko`e do zgloba te zbog toga {to 
se u centralni dio ne mo`e u}i instrumentima bez prikladne 
distrakcije zgloba. Pritom treba imati na umu da je distrak-
cija zgloba kuka ograni~ena i silom distrakcije (vi{e) i nje-
zinim trajanjem (manje) kako bi se izbjegle komplikacije, i 
to u prvom redu o{te}enja `ivaca i krvnih `ila.33 Jedina 
 apsolutna kontraindikacija za artroskopiju kuka jest ankilo-
za kuka.34 U kontraindikacije ubrajaju se i lokalna bakte-
rijska upala, tumor ko{tanog tkiva u blizini zgloba, slaba 
kvaliteta kosti te refleksna simpati~ka distrofija, nerealna 
o~ekivanja bolesnika te nespremnost bolesnika za suradnju 
tijekom poslijeoperacijske rehabilitacije. U relativne kon-
traindikacije ubrajaju se stanja poput kontrakture kuka, pro-
truzije acetabuluma i tzv. duboki kuk (lat. coxa profunda) 
koja mogu znatno ote`ati izvo|enje artroskopije kuka ako 
se zglob ne mo`e dovoljno distrahirati. Tako|er ubrajamo u 
relativne kontraindikacije i razvoj degenerativnih promjena 
u kuku, jer je uo~eno da ishod artroskopskog lije~enja kod 
takvih bolesnika ne zadovoljava te im se savjetuje ugradnja 
TEP kuka kao »kona~no« rje{enje.35 U bolesnika s izra`e-
nijom displazijom kuka nakon artroskopske labrektomije 
pove}an je rizik od nastanka nestabilnosti zgloba, jer je u 
njih labrum bitan pasivan stabilizator zgloba.36 Na`alost, u 
takvih je bolesnika ~ak i nakon refiksacije labruma uo~en 
pove}an rizik od br`eg razvoja degenerativnih promjena.37 
Kao poseban problem istaknuli bismo artroskopiju kuka u 
pretilih osoba u kojih i posebno izra|eni produljeni kirur{ki 
instrumenti mogu biti nedovoljno dugi i ~vrsti za ulaz u 
zglob kuka.
Klini~ki pregled i dijagnosti~ka obrada
Kuk je kompleksan zglob okru`en »debelim« slojem mi-
{i}a i ligamenata, a njegov temeljiti klini~ki pregled uz 
pomno uzetu anamnezu od iznimne je va`nosti za odluku o 
daljnjim dijagnosti~kim postupcima i postupku lije~enja.38 
Uredan i bezbolan opseg kretnja u svim smjerovima kuka 
posti`e se samo u skladu ravnote`e mi{i}notetivnih, liga-
mentarnih i ko{tanih struktura. Bitno je istaknuti da tegobe 
u podru~ju kuka mogu izazvati i patolo{ke promjene u su-
sjednim dijelovima lokomotornog sustava (kralje`nica, su-
sjedni zglobovi, trbu{na stijenka i prepona), ali i u genito-
urinarnom te neurovaskularnom sustavu.
Opisan je niz klini~kih testova za ispitivanje patolo{kih 
stanja u zglobu kuka i oko njega. Bolesnik se pregledava 
dok stoji, tijekom hoda, potom sjede}i te naposljetku le`e-
}i, i to na le|ima, boku i potrbu{ke. U stoje}em polo`aju 
provjeri se postojanje razlike u duljini nogu, dok se pri hodu 
provjerava da li i na koji na~in bolesnik {epa. Uvijek se tra`i 
od bolesnika da jednim prstom poku{a pokazati mjesto gdje 
osje}a najja~u bolnost (slika 1.a). Gubitak unutarnje rotacije 
u kuku jedan je od prvih znakova mogu}eg unutarzglob-
nog poreme}aja. Rotacije u zglobu kuka najpreciznije je 
izmjeriti u sjede}em polo`aju bolesnika kad je kuk u 90° 
fleksije, jer su tada sjedne kvrge fiksirane, ~ime se dobiva 
dostatna stabilnost i mogu}nost reproducibilnosti testa za 
precizno mjerenje i usporedbu s drugim kukom.
U polo`aju bolesnika na le|ima ~ine se testovi kojima je 
cilj razlu~iti unutarzglobne od izvanzglobnih uzroka tegoba 
u podru~ju kuka, a u ovom }e radu opis biti ograni~en samo 
na najosnovnije. Prvo se odredi opseg kretnja u kuku, pri-
marno fleksije, vode}i pritom ra~una o mogu}em postojanju 
fleksijske kontrakture kuka. Kod sumnje na prednji FAI s 
ozljedama labruma ili bez njih ~ini se test fleksije, adukcije 
i unutarnje rotacije (engl. Flexion, ADduction, Internal 
 Rotation, dalje u tekstu FADIR) (slika 1.b). Pozitivan test 
FADIR ozna~en je pojavom boli s prednje strane kuka za 
koju bolesnik tvrdi da odgovara njegovim tegobama. Pojava 
boli u kuku ili ograni~enje opsega kretnja pri testu fleksije, 
abdukcije i vanjske rotacije (engl. Flexion, ABduction, Ex-
ternal Rotation, dalje u tekstu FABER), poznat i kao Pa-
trickov test, mo`e biti povezana s neskladom ko{tano-ve-
zivnih struktura u stra`njem lateralnom dijelu acetabuluma 
(slika 1.c). No, pojava boli pri izvo|enju testa FABER u 
stra`njem dijelu zdjelice mo`e biti povezana i s patolo{kim 
promjenama u sakroilijakalnom (SI) zglobu, dok boli s 
 prednje strane kuka, u preponi, osim na ozljede prednjeg 
labruma mogu upu}ivati i na istegnu}e mi{i}a iliopsoasa. 
Stra`nji FAI i ozljede stra`njeg labruma ispituju se testom 
sraza stra`njeg ruba (engl. posterior rim impingement test) 
(slika 1.d). Ako se bolesnik `ali uz boli i na osjet preskoka u 
podru~ju kuka, potrebno je razlu~iti je li rije~ o vanjskom, 
unutra{njem ili unutarzglobnom sindromu {kljocavog kuka. 
Dok se vanjski sindrom {kljocavog kuka (preskok traktusa 
iliotibijalisa preko velikog trohantera) ~esto vidi i ~uje s 
vanjske strane kuka, a unutra{nji (preskok tetive mi{i}a 
iliopsoasa) samo ~uje s prednje strane kuka, unutarzglobni 
(ozljede labruma, hrskavice, slobodna zglobna tijela, nesta-
bilan zglob i sl.) ne ~uje se i ne vidi, ve} samo osjeti u dubi-
ni kuka pri odre|enim kretnjama kao {to su primjerice one 
u Fitzgeraldovim testovima za leziju labruma (slika 2).
Ako se unato~ temeljito provedenomu klini~kom pregle-
du ne mo`e razjasniti je li uzrok bolesnikovih tegoba u zglo-
bu kuka ili izvan njega, ~ini se lidokainski test pod kontro-
lom ultrazvuka (UZ) ili rendgena (slika 3.a). Ako desetak 
minuta nakon aplikacije lokalnog anestetika u zglob kuka 
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Slika 1. a) Bolesnici koji se `ale na bol u kuku lokaliziraju je tako da dlan postave na kuk, i to tako da palcem poka`u prednji dio kuka, a ostalim 
prstima stra`nji dio kuka opisuju}i tako C-znak; b) Test fleksije, adukcije i unutarnje rotacije (engl. Flexion, ADduction, and Internal Rotation 
 (FADIR) test) ~ini se u polo`aju bolesnika na le|ima. Stupanj fleksije i snaga pritiska prilikom unutarnje rotacije i adukcije odre|uju se prema 
funkcionalnim zahtjevima bolesnika te njegovim tegobama; c) Za izvo|enje testa fleksije, abdukcije i vanjske rotacije (engl. Flexion, ABduction, and 
External Rotation (FABER) test) postavi se lateralni dio stopala ispitivane noge na prednji dio natkoljenice neispitivane noge, tzv. »polo`aj ~etvorke«. 
Potom ispitiva~ jednom rukom potiskuje unutra{nji dio koljena i natkoljenice noge koja se ispituje prema stolu za pregled, dok istodobno drugom 
rukom stabilizira zdjelicu pritiskom na prednji dio krila ilija~ne kosti; d) Za izvo|enje testa sraza stra`njeg ruba bolesnik le`i na le|ima na rubu 
stola dr`e}i suprotnu nogu u maksimalnoj fleksiji kuka i koljena. Ispitiva~ ~ini ekstenziju, abdukciju i vanjsku rotaciju noge koja se ispituje.
Figure 1. a) Patients who complain of pain in the hip usually point to the localization of the pain by placing their palm on the hip in a way where their 
thumb points to the anterior part of the hip, and the other fingers point to the posterior part of the hip describing the C-sign; b) The Flexion, ADduc-
tion, and Internal Rotation (FADIR) test is performed on patients in the supine position. The degree of hip flexion and the force of pressure during 
internal rotation and adduction is determined upon the functional requirements of the patient as well as the patient’s complaints; c) To perform the 
Flexion, ABduction, and External Rotation (FABER) test, the lateral side of the patient’s symptomatic foot should be placed on the anterior part of 
the patient’s thigh of the non-testing leg, i.e. in a »figure 4« position. The examiner then presses down on the medial side of the symptomatic knee and 
thigh as he is stabilizing the pelvis by exerting pressure on the frontal part of the contralateral iliac wing; d) To perform the posterior rim impingement 
test, the patient lies on his back at the edge of the table holding the opposite leg in the maximum hip and knee flexion. The examiner passively brings 
the affected leg into extension, abduction, and external rotation.
potpuno nestanu ili se znatno smanje boli prisutne pri 
izvo|enju klini~kih testova prije aplikacije anestetika, test 
je pozitivan i uzrok bolesnikovih tegoba u samom je zglobu. 
Zbog potencijalne hondrotoksi~nosti lokalnog anestetika, 
a i invazivnosti samog testa, u bolesnika s FAI mo`e se 
zamjenski primijeniti Ribasov kompresijsko-dekompre-
sijski test (slika 3.b).39
Uvijek valja na~initi anteroposteriornu (dalje u tekstu 
AP) rendgensku snimku zdjelice, a ne samo rendgensku 
snim ku jednog kuka, jer se samo na snimci zdjelice (zbog 
centralnog polo`aja `ari{ta izvora rendgenskih zraka) mogu 
to~no ocjenjivati znakovi va`ni za dijagnozu FAI poput pri-
mjerice znaka preklapanja ruba acetabuluma (engl. cross-
over sign) (slika 4.a). Dodatno se na toj snimci ocjenjuju 
degenerativne promjene kuka (zbog ~ega se preporu~uje 
snimku u~initi u stoje}em polo`aju bolesnika), kongruent-
nost zglobnih tijela, natkrivenost glave femura, dubina ace-
tabuluma, izgled glave femura (u slu~aju AVN), SI zglobovi 
te prikazani dio lumbalne kralje`nice. Osim AP snimke 
zdjelice uvijek valja na~initi modificiranu snimku kuka po 
Dunnu (anteroposteriorna snimka kuka u polo`aju bole-
snika na le|ima dok je natkoljenica u 45° fleksije i 20° ab-
dukcije) radi ocjene prednje strane prijelaza glave u vrat 
femura (slika 4.b). Dodatno se ~ini i snimka la`nog profila 
A B
C D
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kuka kako bi se procijenila prednja natkrivenost glave fe-
mura, ali i po~etne degenerativne promjene u kuku koje se 
najprije razviju u superolateralnom dijelu zgloba.
Zlatni standard dijagnosti~ke obrade kuka u slu~aju 
klini~ke sumnje na unutarzglobnu patologiju danas je MR s 
unutarzglobnom ili intravenskom primjenom kontrasta (ga-
dolinij) (engl. Magnetic Resonance Arthrography, dalje u 
tekstu MRA) (slika 4.c).40,41 No, unato~ izvrsnoj pozitivnoj 
predikcijskoj vrijednosti u dijagnosticiranju ozljeda labru-
ma i promjena zglobne hrskavice MRA ima ograni~enu 
osjetljivost.42 Stoga se isti~e da negativan nalaz MRA u slu-
~aju klini~ke sumnje na leziju labruma ne odbacuje mo-
gu}nost njezina postojanja i tada lije~nik sam donosi odlu-
ku o daljnjem lije~enju takvog bolesnika. U dvojbenim 
 situacijama kad klini~ka slika i simptomatologija nisu u 
 skladu s nalazom MR-a od koristi mogu biti kompjutorizi-
rana tomografija (CT) i scintigrafija kosti tehnecijem.
Artroskopska operacijska tehnika
Artroskopija kuka ~ini se u le`e}em polo`aju bolesnika 
ili na le|ima ili na boku.38 Polo`aj na le|ima (slika 5) odgo-
vara ve}ini kirurga jer se u tom polo`aju obavlja ve}ina 
kirur{kih zahvata u kuku ~ime im je olak{ana orijentacija 
tijekom artroskopije, a i za trakciju kuka nije potrebno ima-
ti posebno prilago|enu opremu, ve} se rabi standardni stol 
za trakciju. Osim toga, u tom je polo`aju omogu}ena mobi-
lizacija kuka pa se tijekom operacije mo`e dinami~ki ispita-
ti postoji li sraz izme|u vrata femura i ruba acetabuluma. 
Jedina prednost polo`aja na boku jest ta {to se u pretilih 
bolesnika masno tkivo silom te`om jednostavnije razmi~e s 
velikog trohantera koji je primarni orijentir za uvo|enje in-
strumenata.
Slika 2. Fitzgeraldovi testovi za o{te}enje labruma smatraju se pozitivnima ako se prilikom njihova izvo|enja pojavi bol u ispitivanom kuku, i to ili s 
preskokom u kuku ili bez njega. Test za ispitivanje o{te}enja prednjeg dijela labruma ~ini se u polo`aju bolesnika na le|ima, i to tako da se kuk iz 
polo`aja a) fleksije, vanjske rotacije i abdukcije premjesti b) i c) u ekstenziju, unutarnju rotaciju i adukciju. Pri testu za ispitivanje o{te}enja stra`njeg 
dijela labruma kuk se iz polo`aja d) fleksije, unutarnje rotacije i adukcije premjesti u e) i f) ekstenziju, vanjsku rotaciju i abdukciju.
Figure 2. Fitzgerald’s tests for labral tears are considered to be positive if there is pain either with or without a »click« in the symptomatic hip. The 
test for the anterior labral tear is performed on a patient in the supine position by moving a) a flexed, externally rotated, and fully abducted hip into 
b) and c) extension, internal rotation and adduction. Testing the posterior labral tear d) a flexed, internally rotated, and fully adducted hip is being 
placed into e) and f) extension, external rotation and abduction.
Slika 3. a) Lidokainski test ~inimo uvijek pod kontrolom rendgena. Spi-
nalnom iglom od 22G injicira se unutar zgloba kontrastno sredstvo 
pomije{ano s lidokainom, a test se smatra pozitivnim ako nakon 10-ak 
minuta do|e do znatnog smanjenja tegoba u bolesnikovu kuku; b) Riba-
sov kompresijsko-dekompresijski test mo`e zamijeniti lidokainski test. 
^ini se identi~no kao i test FADIR dok se ne pojavi bol u kuku (kompre-
sija), a onda se u tom polo`aju u~ini trakcija natkoljenice i na taj na~in 
rastereti kuk. Test se smatra pozitivnim ako to rastere}enje trenuta~no 
smanji bol u kuku.
Figure 3. a) The lidocaine test is always performed under x-ray control. 
Contrast medium mixed with lidocaine is administered into the hip joint by 
a 22G spinal needle, and the test is considered positive if the patient’s hip 
symptoms significantly diminish after 10 minutes; b) Ribas’ com pression-
-decompression test can replace the lidocaine test. It is performed the 
same way as the FADIR test until the patient starts to feel pain in the 
 examined hip (compression). Femoral traction is then induced, and by that 
the decompression of investigated hip is achieved. If immediate pain relief 
is reported by the patient, the test is considered positive.
Sama artroskopija kuka mo`e se ~initi na dva na~ina. 
Uobi~ajeno se zglob kuka prvo distrahira (8 do 10 mm) te se 
A B C
D E F
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Slika 4. a) Tehni~ki ispravno u~injena anteroposteriorna rendgenska 
snimka zdjelice (vrh kokcigisa nalazi se unutar 2 cm od pubi~ne simfize 
(1)) na kojoj se mo`e uo~iti retroverzija acetabuluma s pomo}u znaka 
preklapanja stra`njeg (isprekidana crta) i prednjeg ruba (puna crta) 
acetabuluma (engl. cross-over sign) (2) te znaka spine ishijadi~ne kosti 
(3); b) Modificirana snimka kuka po Dunnu rabi se za procjenu asfe-
ri~nosti prednjeg dijela glave femura. Asferi~nost glave femura odre|uje 
se α-kutom ~iji je vrh u centru glave femura. Krakove α-kuta ~ine os 
vrata femura i linija koja spaja centar rotacije s to~kom gdje se sastaju 
kru`nica koja okru`uje glavu femura i prednji dio vrata femura. Vrh stre-
lice pokazuje mali trohanter koji upu}uje na stra`nji dio femura. Ako je 
α-kut ve}i od 60°, smatra se patolo{kim;98 c) MR artrografija kuka (ko-
ronarni presjek), strelica pokazuje mjesto rupture anterosuperiornog 
dijela labruma.
Figure 4. a) Technically adequate anteroposterior radiograph of a pelvis 
(tip of coccyges is within 2 cm from the pubic symphysis) (1) allows 
 assessment of acetabular retroversion by a cross-over sign in which the 
dashed line presents the posterior acetabular wall and the continuous 
line presents the anterior acetabular wall (2), and ischial spine sign (3); 
b) the Modified Dunn view is used for assessment of anterior femoral 
head asphericity. The size of the asphericity is determined by α angle 
whose tip is in the centre of the femoral head. Arms of the α angle are 
formed by the femoral neck shaft, and by the line which connects the 
centre of the femoral head with a point where the femoral head circle 
and the anterior femoral neck outline meet. The tip of the arrow points at 
the trochanter minor, i.e. posterior part of the femur. If α angle is greater 
than 60°, it is considered pathological;98 c) MRA of a hip (coronal 
 section), the arrow points at the anterosuperior labral rupture.
Slika 5. Prije po~etka artroskopije kuka bolesnik se smje{ta na trakcijski 
stol. Noga koja se operira postavlja se u 10-ak stupnjeva abdukcije, neu-
tralnu fleksiju-ekstenziju i rotaciju. Neutralna rotacija (usmjerenje pate-
le (bijela *) prema gore) posti`e se prikladnom unutarnjom rotacijom 
noge koja se operira (1). Noga koja se ne operira postavi se u 45 do 60° 
abdukcije i blago se istegne (2) kako bi slu`ila kao kontratrakcija za la-
teralizaciju natkoljenice noge koja se operira (3). Sama trakcija povla~i 
nogu koja se operira prema distalno (4). Na taj se na~in stvara `eljeno 
vektorsko usmjerenje trakcije operirane noge prema distalno i lateralno, 
tj. u smjeru vrata femura (broj 5 te bijela strelica na manjoj slici A). Li-
nija koja spaja spinu ilijaku anterior superior (○) s patelom (bijela *) 
ozna~ava sigurnosnu granicu tijekom artroskopije kuka jer se medijalno 
od te linije nalaze femoralne neurovaskularne strukture. Prije pranja 
operacijskog polja pod kontrolom dijaskopa provjeri se distraktibilnost 
operiranog kuka (manje slike A i B). Na slici B vidljiv je vakuumski feno-
men koji obi~no nastaje distrakcijom kuka (crna *).
Figure 5. The patient is placed on a traction table before hip arthro scopy. 
The leg to be operated on is placed at a 10 degree angle of abduction, 
neutral flexion–extension and rotation. Neutral rotation (patella is  pointed 
straight upward (white *)) is achieved by appropriate internal rotation of 
the leg to be operated on (1). The other leg is positioned at a 45° to 60° 
angle of abduction and it is gently pulled (2) to serve as countertraction 
for femoral lateralization of the leg to be operated (3). Leg traction pulls 
the leg to be operated distally (4). Appropriate vector of force for desired 
 lateral and distal distraction (in the direction of the femoral neck shaft) of 
the leg to be operated is achieved by that (number 5 and white arrow at 
smaller figure A). The line which connects the  superior anterior iliac 
spine (○) and patella (white *) presents the safety margin during hip ar-
throscopy as femoral neurovascular structures are situated medially from 
the line. Before the operative field is washed, distractibility of the hip is 
checked (smaller figures A and B). Vacuum phenomenon which usually 
arises from hip traction is visible on the figure B (black *).
potom pod kontrolom dijaskopa u|e instrumentima u cen-
tralni dio zgloba, a poslije se nakon popu{tanja trakcije, i to 
u fleksiji kuka ~ini artroskopija perifernog dijela zgloba. 
Thiery Boyer i Alexis Nogier iz Pariza (voditelji edukacij-
skog programa »Inside the hip«; www.healthforhealth.org) 
popularizirali su drugu operacijsku tehniku pod nazivom 
»prvo periferija« (engl. periphery first). Tom se operacij-
skom tehnikom prvo ulazi u periferni dio zgloba kuka koji 
je u fleksiji od 40-ak stupnjeva (kontrola dijaskopa pritom 
naj~e{}e nije potrebna) (slika 6), a poslije se pod kontrolom 
artroskopa na~ini potrebna trakcija kuka i uvedu instrumen-
ti u centralni dio zgloba. Time se smanjuje intraoperacijsko 
izlaganje bolesnika ioniziraju}em zra~enju, sila potrebna za 
distrakciju zgloba, trajanje trakcije te rizik od iatrogenih 
ozljeda hrskavice i labruma tijekom artroskopije kuka.43 
Zbog tih se prednosti u Klinici za ortopediju KBC-a Zagreb 
(dalje u tekstu Klinika) artroskopije kuka ~ine u polo`aju na 
le|ima prvo ulaze}i u periferni dio zgloba kuka te }e osnove 
te tehnike i biti prikazane u ovom radu.
Anestezija za artroskopiju kuka mo`e biti op}a ili spinal-
na, ali valja istaknuti da je uz spinalnu anesteziju uvijek 
 potrebna i dodatna mi{i}na relaksacija. Veoma je va`no 
tijekom zahvata bolesnika uvesti u hipotenziju kako bi se 
smanjilo krvarenje, a time pobolj{ala vizualizacija. Unutar-
zglobna vizualizacija mo`e se pobolj{ati i povi{enjem tlaka 
i protoka teku}ine kojom se distendira zglob, no to pove}ava 
opasnost od ekstravazacije teku}ine u okolno tkivo i na-
stanka komplikacija vezanih uz to.
Dok artroskopske zahvate na drugim zglobovima ~inimo 
standardnim instrumentima, za artroskopiju kuka na~injene 
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su produ`ene optike, ko{uljice za optike i instrumenti. Osim 
toga, kako bi se osigurala primjerena vidljivost unutar zglo-
ba kuka, uvijek se tijekom zahvata rabe optike i od 30° i od 
70° zakrivljenosti. Naime, mijenjanjem optika tijekom zah-
vata osigurava se odli~an pregled cijelog zgloba unato~ nje-
govoj ograni~enoj pokretljivosti. Da bi se optika i instru-
menti uveli u zglob kuka, potrebno je s pomo}u posebno 
izra|enih kanuliranih opturatora na~initi otvor u zglobnoj 
~ahuri i postupno ga pove}avati. Nakon stvaranja otvora po-
trebnog promjera u zglob se uvode optika i instrumenti te se 
po~inje artroskopijom kuka. Uvo|enje i izmjena instrume-
nata tijekom zahvata olak{ani su uporabom prikladnih kani-
la i `ljebova posebno na~injenih za artroskopiju kuka.
Prije po~etka zahvata sterilnim flomasterom ozna~i se 
spina ilijaka anterior superior (dalje u tekstu SIAS) te se od 
nje povu~e ravna linija do sredi{ta patele. Ona slu`i kao 
 sigurnosna granica tijekom artroskopije kuka jer se medijal-
no od nje nalazi femoralni krvo`ilni snop ~ije o{te}enje 
tijekom zahvata izbjegavamo dr`e}i se lateralno od linije. 
Potom se s lateralne strane natkoljenice ozna~i i veliki 
trohanter, a zatim ovisno o tim orijentirima i mjesta ulaza u 
zglob (slika 7). Pri ~injenju portala prvo se vrh duge igle 
uvede u zglob kuka, a zatim se preko te igle u zglob uvede 
`ica vodilica. No`em se uz `icu vodilicu razre`u samo ko`a 
i povr{ni dio potko`ja u duljini od 1 cm s ciljem da se smanji 
rizik od ozlje|ivanja osjetnih femoralnih `ivaca, primjerice 
lateralnoga kutanog femoralnog `ivca (lat. n. cutaneus fe-
moris lateralis).
Kao {to je ve} istaknuto danas se u Klinici artroskopija 
kuka po~inje u periferiji zgloba. U zglob se uvodi optika 
kroz proksimalni anterolateralni ulaz prilikom ~ega je kuk u 
polo`aju od 40-ak stupnjeva fleksije. Potom se pod kontro-
lom artroskopa ~ini srednji anterolateralni ulaz kroz koji se 
uvode instrumenti u zglob. Zglob kuka mo`e se tada pomi-
cati u svim `eljenim smjerovima olak{avaju}i tako pregled i 
rad u perifernom dijelu zgloba. Nakon {to se zavr{i s artro-
skopijom perifernog dijela zgloba kuk se ispru`a do 15-ak 
stupnjeva fleksije te se aducira kako bi se stvorio lateralni 
potisak dr`a~a na proksimalni medijalni dio natkoljenice. 
Potom se ~ini trakcija noge koje se kuk operira sve dok pod 
Slika 6. Artroskopski prikaz kuka: a) Periferija kuka neposredno nakon ulaska u zglob: GF – glava femura, HS – hipertrofi~na sinovija, M – medi-
jalno, L – lateralno, strelice pokazuju labrum koji prianja na glavu femura; b) Resekcija asferi~nog dijela glave femura: LA – labrum, GF – glava 
femura, RB – resecirani »bump«, SH – motorizirani instrument (engl. shaver); c) Ulaz u centralni dio zgloba kuka (C) pod kontrolom artroskopa: GF 
– glava femura, LA – labrum, T[ – tupa {ipka; d) Izgled rupture labruma: LA – labrum, A – acetabulum, K – sonda za ispitivanje.
Figure 6. Arthroscopic view of the hip: a) Periphery of hip joint immediately upon entering the joint: GF –femoral head, HS – hypertrophic synovial 
tissue, M – medial, L – lateral, arrows are pointing at labrum which seals to the femoral head; b) Resection of aspherical part of femoral head: LA 
– labrum, GF – femoral head, RB – resected »bump«, SH – shaver; c) Entrance to the central part of the hip joint (C) under arthroscopic control: 
GF – femoral head, LA – labrum, T[ – blunt rod; d) Presentation of a labral rupture: LA – labrum, A – acetabulum, K – joint probe.
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kontrolom artroskopa smje{tenog u proksimalnom antero-
lateralnom ulazu ne bude mogu}e uvesti tupu metalnu {ipku 
iz srednjeg anterolateralnog ulaza u centralni dio zgloba 
izme|u labruma i glave femura. Navedenim se izbjegavaju 
iatrogena o{te}enja labruma i hrskavice te prekomjerna 
trakcija. Tada se iz proksimalnog anterolateralnog ulaza 
izvadi artroskopska optika te se preko tupe metalne {ipke 
prvo uvede artroskopska ko{uljica, a zatim i optika u cen-
tralni dio zgloba. Ovisno o potrebama na~ine se potom an-
teriorni, distalni anterolateralni i posterolateralni ulazi. Pri 
~injenju anteriornog ulaza treba ostati lateralno od sigurno-
sne linije kako bi se izbjeglo o{te}enje femoralnoga krvo`il-
nog snopa, dok pri ~injenju posterolateralnog ulaza noga 
treba biti u neutralnoj rotaciji jer vanjska rotacija pomi~e 
veliki trohanter prema straga i izla`e ishijadi~ni `ivac (lat. 
n. ischiadicus) pove}anom riziku od ozlje|ivanja. Nakon 
zavr{etka artroskopije centralnog dijela zgloba kuka otpu{ta 
se trakcija te se jo{ jedanput mo`e u~initi dinami~ko testi-
ranje kuka pod kontrolom optike. Postavi se unutarzglobna 
drena`a te se neresorptivnim {avovima za{ije ko`a ulaznih 
mjesta.
Noga se prvih dana nakon operacije nastoji zadr`ati u 
 ekstenziji i unutarnjoj rotaciji. Neki rabe i za{titnu ortozu 
koja ograni~ava fleksiju i abdukciju operiranog kuka u hodu 
te ortozu koja prevenira vanjsku rotaciju operirane noge u 
snu bolesnika.44 Neovisno o uporabi ortoza, nakon va|enja 
drenova savjetuje se svakodnevno kontinuirano pasivno raz-
gibavanje (kinetek) tijekom 2 do 4 tjedna s ciljem da se 
onemogu}i stvaranje unutarzglobnih priraslica. Bolesnici 
hodaju uz pomo} {taka, a optere}enje na operiranu nogu 
ovisi o unutarzglobnom nalazu i u~injenoj operaciji. Radi 
prevencije ektopi~nih osifikacija bolesnicima se daje indo-
metacin u dozi od 75 mg na dan tijekom 5 tjedana.45,46
Femoroacetabularni sindrom sraza
Ganz i sur.3,47 prepoznali su da deformacije vrata femura 
i/ili acetabuluma, uzrokuju}i sraz izme|u vrata femura i 
ruba acetabuluma, dovode do o{te}enja labruma i aceta-
bularne hrskavice, {to se klini~ki o~ituje pojavom boli i 
ograni~enja kretnja u kuku te su nazvali taj sindrom FAI. 
Ubrzo su povezali i posljedice FAI s nastankom degenera-
tivnih promjena u kuku,48 {to je privuklo veliku pozornost 
lije~nika koji se bave lije~enjem bolesti kuka i od tada je 
po~eo eksponencijalni porast broja istra`ivanja o FAI. Dva 
su osnovna uzroka FAI (slika 8).39 Jedan je deformacija 
prijelaza glave u vrat femura, {to se u anglosaskoj literaturi 
naziva »cam« (engl. cam – ekscentri~ni kota~, brijeg) (slika 
4.b), dok je drugi deformacija ruba acetabuluma, {to se na-
ziva »pincer« (engl. pincer – stisnuti, obuhvatiti). Istodobno 
mogu biti prisutne obje deformacije, {to onda nazivamo 
mje{ovitim oblikom FAI. Tako su primjerice Byrd i Jones 
izvijestili da je od 100 bolesnika operiranih zbog FAI njih 
63% imalo cam, 18% pincer, a 19% mje{oviti oblik FAI.49 
Uo~eno je da se simptomatski cam FAI ~e{}e javlja u 
mu{karaca u dobi od 30-ak godina `ivota, dok je pincer FAI 
u~estaliji u `ena u dobi od 40-ak godina `ivota. Bitno je 
istaknuti da cam FAI dovodi do znatno ve}ih o{te}enja 
zglobne hrskavice od pincer FAI na mjestu sraza. No, ima 
ljudi koji imaju radiolo{ke kriterije za FAI, a nemaju simp-
tome vezane uz FAI.50
Iako sraz izme|u vrata femura i ruba acetabuluma teo-
retski mo`e nastati u svim dijelovima kuka, ipak se naj~e{}e 
doga|a u anterolateralnom dijelu zgloba (gdje je obi~no 
smje{tena cam-deformacija) pri fleksiji i razli~itim stupnje-
vima unutarnje rotacije kuka.51 Zbog toga je u tih bolesni-
ka ~esto prisutno ograni~enje unutarnje rotacije u flektira-
nom polo`aju kuka. Bolesnici s FAI obi~no se `ale na bol u 
preponi nakon tjelesne aktivnosti koja se {iri distalno prema 
medijalnoj strani koljena. Ta se bol u preponi katkad javlja i 
samo nakon du`eg sjedenja s flektiranim kukom. Obi~no su 
bolesnici svjesni ograni~enja kretnja u kuku i prije pojave 
boli.
Lije~enje FAI primarno je usmjereno na korekciju ko{-
tanih deformacija koje uzrokuju sraz, a potom i na lije~enje 
o{te}enja labruma i hrskavice. Premda je zlatni standard u 
lije~enju FAI otvorena toaleta kuka, artroskopsko lije~enje 
danas daje usporedive rezultate uz br`i oporavak i bolje 
kratkoro~ne rezultate.52 Byrd i Jones49 izvijestili su o dobrim 
i odli~nim rezultatima u 79% artroskopski operiranih bole-
snika s FAI ~ija je prosje~na `ivotna dob u ~asu operacije 
bila 34 godine. No, autori te studije istaknuli su zabrinutost 
{to je ~ak 97% bolesnika imalo o{te}enja acetabularne hr-
Slika 7. Artroskopski ulazi koji se rabe prilikom artroskopije kuka: a) 
Sigurna linija izme|u spine ilijake anterior superior (S) i patele ozna~ena 
je vrhovima strelica. Ulazi se ~ine samo lateralno od sigurne linije. 
Uobi~ajeni ulazi jesu: proksimalni (1), srednji (2), distalni anterolate-
ralni ulaz (3), anteriorni ulaz (4) i posteriorni ulaz (5). Zvjezdica (*) 
ozna~ava veliki trohanter; b) Ulaz u periferiju kuka kroz proksimalni 
anterolateralni ulaz (1) – kuk se nalazi u 40-ak stupnjeva fleksije, a vrh 
igle usmjeren je prema distalno, medijalno i posteriorno, tj. prema ante-
rolateralnom dijelu prijelaza glave u vrat femura.
Figure 7. Arthroscopic portals used for hip arthroscopy: a) Safety line 
between superior anterior iliac spine (1) and patella is marked by 
 arrowheads. Portals are made strictly on the lateral side of the safety 
line. Commonly used portals are: proximal (1) medial (2) and distal 
 anterolateral portal (3), anterior portal (4) and posterior portal (5). The 
star (*) is pointing at greater trochanter; b) Entrance to the periphery of 
the hip joint through the proximal anterolateral portal (1) – hip is placed 
at about 40° angle of flexion, and the tip of the needle is directed distally, 
medially and posteriorly, i.e. towards the anterolateral part of the femo-
ral head neck junction.
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Slika 8. Shematski prikaz femoroacetabularnog sraza (engl. Femoro 
Acetabular Impingement (FAI)): a) Ako postoji uredan prijelaz glave u 
vrat femura i uredna orijentacija (anteverzija) acetabuluma, pri kretnja-
ma kuka (zavijena strelica) ne dolazi do FAI; b) Ako postoji asferi~nost 
prijelaza glave u vrat femura (engl. cam), taj nesferi~ni dio glave utiskuje 
se u acetabulum i o{te}uje labrum i hrskavicu acetabuluma (vrhovi stre-
lica). Navedeni tip FAI naziva se »cam FAI«.; c) Ako prednji rub aceta-
buluma previ{e obuhva}a glavu femura (engl. pincer), dolazi do rubnog 
kontakta izme|u vrata femura i ruba acetabuluma, {to o{te}uje labrum 
na mjestu kontakta (velika glava strelice), a mo`e dovesti i do o{te}enja 
hrskavice na drugoj strani acetabuluma (strelica). Navedeni tip FAI 
 naziva se »pincer FAI«. d) Ako su obje deformacije istodobno prisutne, 
rije~ je o mje{ovitom obliku FAI u kojem nastaju o{te}enja i labruma i 
acetabularne hrskavice s jedne strane (vrhovi strelica) te o{te}enja 
 hrskavice s druge strane acetabuluma (strelica).
Figure 8. Schematic presentation of FAI: a) If there is a normal femoral 
head-neck junction and normal acetabular orientation (anteversion), 
there will be no FAI within hip movements (curved arrow); b) If there is 
asphericity at femoral head-neck junction (cam), the aspherical part of 
the femoral head enters acetabulum and damages the labrum and ace-
tabular cartilage (arrowheads). That type of FAI is called »cam FAI«; c) 
If the anterior acetabular rim overly covers femoral head (pincer), there 
will be contact between the femoral neck and acetabular rim which dam-
ages labrum at the place of the contact (large arrowhead); and it can 
also cause cartilage injury on the other side of the acetabulum (arrow). 
That type of impingement is called »pincer FAI«; d) If both of the defor-
mations are simultaneously present, it is so called mixed FAI. In that type 
of FAI, labral and acetabular chondral injuries (arrowheads) occur on 
one side of the acetabulum and chondral injuries occur on the other side 
of the acetabulum (arrow).
skavice, a 92% bolesnika o{te}enje labruma. Odli~ni rezul-
tati opisani su i u lije~enju FAI u 60 adolescenata.53 Ponovna 
artroskopija kuka bila je potrebna u 8 djevoj~ica (13%) zbog 
– kako se pokazalo – fibroznih priraslica izme|u ~ahure i 
labruma. Tijekom prosje~noga trogodi{njeg poslijeopera-
cijskog pra}enja (od 2 do 5 godina) modificirani Harris Hip 
Score narastao je sa srednjih 57 na 91 (p<0,001). Lije~enje 
FAI nije rezervirano samo za sporta{e i mlade. No, svakako 
treba istaknuti da se lo{iji rezultati lije~enja o~ekuju u bole-
snika koji imaju uznapredovale degenerativne promjene 
(primjerice kad je {irina zglobne pukotine na rendgenskim 
snimkama kuka 2 mm ili manje)54 i ako tegobe traju dulje od 
6 mjeseci55 te je u takvim slu~ajevima ~e{}e potrebna ranija 
ugradnja TEP kuka.35
Izolirane ozljede i o{te}enja labruma
Acetabularni je labrum hrskavi~no-vezivna struktura koja 
obrubljuje acetabulum i ~ini granicu izme|u centralnog i 
perifernog dijela zgloba.56 Na popre~nom presjeku labrum 
je trokutasta oblika, a razlikuje se njegova hrskavi~na i kap-
sularna strana (tre}a strana labruma »dr`i se« ko{tanog ace-
tabularnog ruba). Obi~no nema makroskopski vidljivog 
prijelaza izme|u zglobne hrskavice acetabuluma i hrskavi~ne 
strane labruma. S druge strane, izme|u zglobne ~ahure kuka 
i kapsularne strane labruma nalazi se kapsulo-labralni rece-
sus u kojem se nalazi dobro vaskularizirano rahlo vezivno 
tkivo. Labrum nema intrinzi~ke vaskularizacije, ve} krvnu 
opskrbu dobiva iz radijalno usmjerenih grana periacetabu-
larnoga krvo`ilnog prstena koji se nalazi s kapsularne strane 
na spoju labruma i kosti.57 Vaskularizacija labruma smanjuje 
se od kapsularne prema hrskavi~noj strani. Za razliku od 
meniska u koljenu, acetabularni je labrum izrazito dobro 
inerviran, {to podupire mi{ljenje da i izolirana ozljeda la-
bruma mo`e biti primarni uzrok boli u kuku. Neo{te}eni 
labrum ima vi{e funkcija. Pridonosi stabilnosti kuka stva-
raju}i negativan tlak u centralnom dijelu zgloba u slu~aju 
distrakcije zglobnih tijela. Kod optere}enja zgloba smanjuje 
optere}enje zglobnih povr{ina tako {to poput brtve usporava 
izlaz zglobne teku}ine iz centralnog dijela zgloba.
Ozljede labruma naj~e{}i su intraoperacijski nalaz u bo-
lesnika kojima se ~ini artroskopija kuka te naj~e{}i uzrok 
mehani~kih tegoba u kuku.56 Rupture labruma uglavnom se 
doga|aju pri ja~oj traumi (npr. dislokacije ili subluksacije 
kuka),58 ili kao posljedica ko{tanih abnormalnosti (npr. raz-
vojni poreme}aj kuka, FAI),59 a rijetko mogu biti i izoliran 
problem u kuku (posljedica naglih iznenadnih rotacija s 
fleksijom kuka).60 Poreme}aj funkcije labruma nastao nje-
govom rupturom mo`e uzrokovati pove}ano optere}enje 
zglobne hrskavice i br`i razvoj degenerativnih promjena u 
kuku.56
Bolesnici s rupturom labruma obi~no se ` ale na umjerenu 
do jaku bol u preponi koja je povezana s aktivnosti, a kod 
71% bolesnika bol se javlja i no}u.58 Ovisno o dijelu aceta-
buluma gdje je smje{tena ruptura labruma (naj~e{}e je to u 
prednjem dijelu acetabuluma), sraz izme|u vrata femura i 
ruba acetabuluma pri prije navedenim klini~kim testovima 
(primjerice testom FADIR) mo`e uzrokovati bolnost ili 
poja~anje bolnosti, a katkad i preskok u kuku te time u~vr-
stiti klini~ku sumnju na rupturu labruma. MR ili MRA 
mogu potvrditi da je rije~ o rupturi labruma, no negativan 
nalaz i dalje ne isklju~uje postojanje rupture labruma42 te se 
u dvojbenim slu~ajevima savjetuje na~initi lidokainski test.
Artroskopsko lije~enje ruptura labruma sastoji se ili od 
resekcije puknutog dijela labruma, tzv. labrektomije, ili od 
refiksacije labruma za rub acetabuluma.56 O{te}enja i ruptu-
re smje{tene unutar labruma obi~no se moraju odstraniti, 
dok se rupture labruma na spoju labruma za rub acetabu-
luma nastoje refiksirati s pomo}u ko{tanih sidara jer je 
uo~eno da refiksacije labruma u odnosu na labrektomije 
daju bolje srednjoro~ne rezultate.61 No, jo{ je rano davati 
kona~ne sudove o nu`nosti i racionalnosti rekonstrukcije 
labruma jer postoje izvje{taji o dugoro~nim dobrim rezulta-
tima bez degenerativnih promjena i 16 godina nakon labrek-
tomije.62
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Izolirana o{te}enja hrskavi~nog pokrova 
acetabuluma ili glave femura
Mno{tvo je uzroka koji mogu uzrokovati klini~ki zna~aj-
na o{te}enja zglobne hrskavice u kuku koja zahtijevaju ope-
racijsko lije~enje, a mogu biti akutna, kroni~na, traumatska 
i atraumatska.38 Ovisno o debljini sloja hrskavice koji je 
o{te}en razlikuju se djelomi~na i potpuna o{te}enja. Akutna 
o{te}enja hrskavice nastaju dislokacijom ili subluksacijom 
zgloba kuka ili pak direktnim udarcem u kuk (udarac u ve-
liki trohanter u smjeru osi vrata femura). Kroni~na o{te}enja 
mogu nastati kao posljedica rupture labruma, FAI, slobod-
nih zglobnih tijela, razvojnog poreme}aja kuka, posljedice 
poskliza (epifizeolize) glave femura, AVN glave femura ili 
degenerativnih promjena. Klini~ka slika o{te}enja hrskavi-
ce vezana je uz uzrok nastanka o{te}enja i ne postoji spe-
cifi~an klini~ki test kojim bi se potvrdila ili odbacila mo-
gu}nost postojanja o{te}enja hrskavice kuka. MR je va`na 
dijagnosti~ka metoda u procjeni o{te}enja hrskavice, ali 
ima malu osjetljivost u otkrivanju ranih promjena. Novije 
MR-tehnike, poput dGEMRIC (engl. delayed gadolinium-
-enhanced MRI of cartilage), omogu}uju analizu mikro-
strukture hrskavice, odnosno najranije promjene, ali za sada 
se one rabe ve}inom u istra`iva~ke svrhe.63
Mogu}nosti artroskopskog lije~enja o{te}enja hrskavice 
u kuku, identi~no kao i u drugim zglobovima, ovise o uzro-
ku i opsegu o{te}enja.7 Jedan od naj~e{}e ~injenih postu-
paka u lije~enju o{te}enja hrskavice kuka jesu abrazijska 
hondroplastika ili mikrofrakture kojima se poti~e stvaranje 
fibrokartilaginoznog tkiva koje nadomje{ta o{te}enu hrska-
vicu.64 Metoda mikrofraktura pokazala se i u kuku sigurnom 
i djelotvornom metodom lije~enja hrskavi~nih o{te}enja. 
Osim mikrofraktura artroskopski se u lije~enju hrskavi~-
nih o{te}enja ~ini i transplantacija autolognih hondrocita,65 
lijepljenje nestabilne hrskavice fibrinskim ljepilom,66 ispu-
njavanje defekata hrskavice i suphondralnih cista sinteti~kim 
materijalima,67 no i tu }e trebati pri~ekati dugoro~ne rezul-
tate lije~enja.
Sinovijalne bolesti kuka
Artroskopskom sinoviektomijom mogu se lije~iti sino-
vitisi kuka razli~ita uzroka kao {to su primjerice sinovitis 
uzrokovan reumatoidnim artritisom, hemofilijom, hondro-
kalcinozom, bakterijskom infekcijom te sinovitisi u sklo-
pu pigmentiranoga vilonodularnog sinovitisa i sinovijalne 
(osteo)hondromatoze.12 Opisana je i uspje{na primjena ar-
troskopije kuka u dvojbenim slu~ajevima tranzitornog sino-
vitisa u kuku.68 Dobrobit sinoviektomije jest ubla`avanje 
boli i povrat funkcije zgloba, kao i sprje~avanje daljnje 
 destrukcije zgloba. Prednosti ~injenja artroskopske sino-
viektomije kuka pred klasi~nom artrotomijom o~ituju se u 
manjem broju recidiva, br`em oporavku i manjem riziku od 
komplikacija.69,70 No, dana{njom operativnom tehnikom 
 artroskopije kuka potpuna sinoviektomija katkad nije izvo-
diva te se artroskopska sinoviektomija povremeno mora 
kombinirati i s otvorenom sinoviektomijom.38 Posebno su 
te{ko pristupa~ni posteriorni i posteroinferiorni dio zgloba 
pa se kona~na odluka o na~inu lije~enja sinovijalnih bolesti 
(artroskopski ili otvoreno) donosi zasebno za svakog bole-
snika.
Ozljede i o{te}enja ligamenta glave femura
Ligament glave femura (lat. ligamentum capitis femoris) 
koji se jo{ naziva i okruglim ligamentom (lat. ligamentum 
teres) povezuje vrh glave femura s oba kraja acetabularne 
udubine (lat. fossa acetabuli) i transverzalnim ligamentom 
(lat. ligamentum transversum acetabuli) koji premo{}uje 
acetabularnu incizuru. Taj ligament pridonosi stabilnosti 
kuka kad je zglob u vanjskoj rotaciji i fleksiji te u unutarnjoj 
rotaciji i ekstenziji, a njegova ozljeda mo`e uzrokovati 
osje}aj nestabilnosti u kuku.71 Osim toga, u bolesnika s rup-
turom ligamenta glave femura javlja se i bol »duboko« u 
preponi te mehani~ke smetnje u smislu blokada, preskoka i 
{kljocaja u zglobu kuka.72 Kako su navedeni simptomi svoj-
stveni i drugim unutarzglobnim poreme}ajima, a MRA ima 
nisku preciznost i osjetljivost u postavljanju dijagnoze,73 
ozljede ligamenta glave femura otkrivaju se uglavnom in-
traoperacijski, i to u 3,9% artroskopija kuka.24 Rupture liga-
menta glave femura klasificiraju se na dva na~ina. Gray i 
Villar9 razlikuju potpune, djelomi~ne ili degenerativne 
 rupture ligamenta glave femura, dok ih Boster i sur.73 klasi-
ficiraju na one gdje ruptura zahva}a manje od 50% 
popre~nog presjeka ligamenta, one gdje ruptura zahva}a 
vi{e od 50% popre~nog presjeka ligamenta te potpune rup-
ture ligamenta.
Artroskopsko ~i{}enje promijenjenog74 ili ostataka puk-
nutog ligamenta glave femura72,75 pokazalo se barem krat-
koro~no vrlo uspje{nim na~inom lije~enja. No, va`nost koju 
taj ligament ima za osje}aj stabilnosti kuka,76 pogotovo u 
bolesnika sa slabije razvijenim ili o{te}enim pasivnim stabi-
lizatorima kuka,77 doveo je do razvoja artroskopskih tehnika 
rekonstrukcije ligamenta glave femura.78,79
Komplikacije
Ako se pravilno ~ini, artroskopija kuka mo`e se smatrati 
sigurnom operacijskom metodom s niskom u~estalosti kom-
plikacija (od 1,4%80 do 4%81), koje su uglavnom blage i pro-
lazne poput neuropraksije, krvarenja iz ulaza, hematoma te 
puknu}a instrumenata u tijelu bolesnika. No, iako iznimno 
rijetko, opisana je i pojava klini~ki va`nih komplikacija 
 poput iatrogenih ozljeda labruma82 i hrskavice koje se naj-
~e{}e doga|aju prilikom postavljanja ulaza, trajnog o{te-
}enja `ivca ishijadikusa,83 prijeloma gle`nja,84 bakterijske 
infekcije zgloba,80 okluzije arterija potkoljenice,85 duboke 
venske tromboze,86 tromboembolije,87 AVN glave femu-
ra,88,89 akutnih poslijeoperacijskih dislokacija kuka,90 a i 
 postupnih subluksacija glave femura.91 Problem koji ugro-
`ava ` ivot jest ekstravazacija teku}ine upotrijebljene tijekom 
artroskopije kuka u abdomen bolesnika92 koja mo`e rezul-
tirati abdominalnim kompartmentskim sindromom,93 pleu-
ralnim izljevom94 i sr~anim arestom.95
Navedene osobitosti i ograni~enja kod artroskopije kuka 
dodatno nagla{avaju va`nost dobre artroskopske vje{tine. 
Tako su primjerice Konan i sur.96 uo~ili postojanje dugotraj-
ne krivulje u~enja artroskopije kuka pri kojoj od 30. do 70. 
operiranog bolesnika u iskusnog ortopeda dolazi do sma-
njenja u~estalosti komplikacija i trajanja operacija. Osim 
toga, valja istaknuti i pojavu ve}eg broja infekcija nakon 
artroskopije kuka u ustanovama u kojima se ~inilo manje od 
50 artroskopija na godinu, dok je njihova u~estalost bila 
znatno manja u ustanovama u kojima se ~inilo vi{e od 100 
takvih zahvata na godinu.97
Zaklju~ak
Artroskopija kuka tijekom proteklog se desetlje}a uko-
rijenila u svakodnevnoj ortopedskoj praksi. Uspje{nost ar-
troskopskog zahvata ovisi o pravilnoj indikaciji za kirur{ki 
zahvat, pravilno provedenoj rehabilitaciji te suradljivosti 
bolesnika, kao i njegovim realnim o~ekivanjima. Naime, 
255
Lije~ Vjesn 2013; godi{te 135 T. Smoljanovi} i sur. Artroskopija kuka
neke bolesti u zglobu kuka ne mogu se rije{iti artroskopski, 
a tada se ni uz najbolju kirur{ku tehniku i opremu ne}e 
posti}i rezultat kojim }e bolesnik biti zadovoljan. Kako bi 
se pobolj{ao ishod operacija i smanjila u~estalost komplika-
cija, artroskopije kuka treba ~initi u centrima gdje se takvi 
zahvati u~estalo ~ine.
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